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Introdução
A dor pélvica crônica (DPC) se apresenta como uma das principais 
causas de encaminhamento de mulheres aos serviços de saúde.(1) 
Não se trata de uma doença, mas de um quadro clínico que pode 
ser desencadeado por diferentes afecções e frequentemente está 
associado a outros problemas, como disfunção sexual, ansiedade 
e depressão.(2,3) 

A maior compreensão dos mecanismos da dor conduziram a 
uma mudança na abordagem desta afecção, anteriormente órgão 
centrada, para um acolhimento multidisciplinar.(4) 
A dor pélvica crônica é causa comum de angústia de muitas mu-
lheres, e algumas relatam enfaticamente sua insatisfação com os 
cuidados recebidos no diagnóstico e tratamento de sua enfermi-

1Faculdade de Ciências Médicas, Santa Casa de São Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 

*Este protocolo foi validado pelos membros da Comissão Nacional Especializada em Endoscopia 
Ginecológica e referendado pela Diretoria Executiva como Documento O� cial da FEBRASGO. Protocolo 
FEBRASGO de Ginecologia nº 17, acesse: https://www.febrasgo.org.br/protocolos 
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dade. Estas paciente buscam invariavelmente um cuidado mais 
personalizado, por pro� ssional que valorize seus sintomas e posi-
cione-se de forma precisa em relação aos possíveis diagnósticos e 
tratamentos.(5)

De� nição
O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) e a Re-
VITALize, iniciativa que visa padronizar terminologia em ginecolo-
gia e obstetrícia, de� nem a dor pélvica crônica como “sintomas do-
lorosos percebidos como originários de órgãos/estruturas pélvicas, 
tipicamente com duração maior que 6 meses. Está frequentemente 
associado com consequências negativas do ponto de vista cogniti-
vo, comportamental, sexual e emocional, bem como com sintomas 
sugestivos de disfunção do trato urinário, intestinal, assoalho pél-
vico, miofascial ou ginecológica”.(6) 

A inclusão, nesta de� nição, dos quadros de dor cíclica e dor 
desencadeada pelo coito é tema de controvérsia, sendo rejeitada 
por alguns autores. Porém, em seu último boletim, a ACOG con-
sidera a dor pélvica cíclica como uma forma de dor pélvica crônica 
quando traz consequências cognitivas, comportamentais, sexuais 
e emocionais signi� cativas, além de considerar a dispareunia como 
um componente da dor pélvica crônica.(6)  

Prevalência
Embora existam síndromes dolorosas que acometem adolescen-
tes ou mulheres na pós-menopausa, a maior parte das pacientes 
encontra-se em idade reprodutiva. A DPC é afecção de alta preva-
lência em todo o mundo, atingindo até 26,6% das mulheres em 
idade reprodutiva(7-11) e sua taxa de recorrência ao longo da vida 
pode chegar a 33%.12    Revisão sistemática de 2006 da Organiza-
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ção Mundial de Saúde descreveu prevalências de 2,1-24% para dor 
acíclica, 8-21,1% para dispareunia e 16,8-81% para dismenorreia.
(1) A prevalência de afecções não ginecológicas é estimada em 20 a 
60% das mulheres com dor pélvica crônica.(13-17)

A queixa de DPC responde por 10-20% das consultas gineco-
lógicas, sendo indicação frequente de procedimentos diagnósticos 
e cirúrgicos. Estima-se que aproximadamente 20% das histerecto-
mias e 40% das laparoscopias ginecológicas sejam realizadas para 
tratamento de dor pélvica.(1)  

No Reino Unido, 38 de cada 1000 mulheres, entre 15 e 70 anos 
de idade apresentarão queixa de DPC em algum período da vida(18) 
e acredita-se que em países em desenvolvimento a prevalência 
seja ainda maior.(19) Estudos nacionais relataram prevalência de 
DPC em mulheres maiores de 14 anos tão altas quanto 11,5% em 
Ribeirão Preto (SP) e 19% em São Luis (MA).(20,21) 

Etiologia
A dor pélvica crônica tem natureza multifatorial e, em decorrên-
cia da complexa inervação da pelve, o acometimento de diferentes 
órgãos e sistemas pode levar a uma mesma manifestação clínica.

No que se refere às etiologias primárias, didaticamente, são di-
vididas em causas ginecológicas e não ginecológicas, cuja frequên-
cia, como causa de DPC, varia de acordo com a população estudada.

Dentre as causas ginecológicas destacam-se a endometriose, a 
adenomiose, as aderências e os miomas uterinos. Dentre as causas 
não-ginecológicas são relevantes as intestinais, como a síndrome do 
intestino irritável e a constipação crônica; as urológicas, destacando-
se a cistite intersticial crônica; as causas osteomusculares e os distúr-
bios emocionais, sejam como fatores primários ou secundários à DPC. 
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Ginecológicas: 
• Aderências peritoniais;
• Cistos anexiais;
• Salpingite/endometrite crônica;
• Endossalpingiose;
• Síndrome do ovário residual;
• Síndrome do ovário remanescente;
• Síndrome de congestão pélvica;
• Cistos peritoneais pós-operatórios;
• Adenomiose;
• Endometriose;
• Leiomioma;
• Distopias genitais.

Urológicas: 
• Neoplasia de bexiga;
• Infecção urinária de repetição;
• Cistite intersticial;
• Litíase;
• Síndrome uretral.

Gastrintestinais:
• Carcinoma de cólon;
• Obstrução intestinal crônica intermitente;
• Moléstias in� amatórias;
• Obstipação crônica;
• Hérnias de parede abdominal;
• Síndrome do intestino irritável.

Osteomusculares:
• Dor miofascial;
• Síndrome do piriforme;
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• Coccialgia crônica;
• Alterações de coluna lombossacra;
• Alterações posturais;
• Neuralgias;
• Espasmos musculares de assoalho pélvico.

Psicológicas: 
• Somatização;
• Uso excessivo de drogas;
• Assédio (ou abuso) sexual ou moral;
• Depressão;
• Distúrbios do sono.

Outras causas: 
• Sequestro neural em cicatriz cirúrgica prévia (“nerve entrapment”);
• Por� ria;
• Distúrbios bipolares;
• Nevralgia (principalmente dos nervos ilio-hipogástrico, ilioin-

guinal, genitofemoral e pudendo);
• Epilepsia abdominal;
• Enxaqueca abdominal.

Deve-se ter em mente, no entanto, que pode não haver doença 
orgânica justi� cando o quadro de algia crônica e que em até um 
terço das pacientes nenhuma causa é identi� cada.(3,10) Além disso 
cumpre-se salientar que, por vezes, diversas afecções podem coe-
xistir e a associação de enfermidades acaba por acentuar o quadro 
clínico das mulheres portadoras de DPC.   

As alterações osteomusculares podem surgir perpetuando ou pio-
rando a dor, pois, ao permanecer longo período com a queixa, algumas 
mulheres adotam uma postura antálgica como forma de adaptação e 
proteção ao estímulo doloroso persistente. A longo prazo esta atitude 
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acaba levando à alterações posturais que contribuem para o quadro ál-
gico e, posteriormente, mesmo que a afecção de base seja tratada, as 
alterações  posturais podem ser o percalço na persistência da queixa.(17)

Similarmente, o longo tempo sem diagnóstico, a incerteza 
quanto a etiologia e o anseio sobre a possibilidade de doença ma-
ligna, somada à diminuição acentuada na qualidade de vida das 
mulheres com DPC levam, com frequência, à distúrbios emocionais 
importantes que devem ser avaliados. Todas estas afecções, unidas 
e atuando concomitantemente, podem agravar o quadro de DPC.  

A sensibilização central também parece ter um papel importante 
na perpetuação do quadro de dor. Sob constante estímulo doloroso, 
ocorre aumento da sensibilidade de membrana e da e� ciência sinápti-
ca culminando em uma diminuição do limiar nociceptivo (hiperalgesia 
primária), na resposta mais intensa e mais prolongada ao estímulo 
nociceptivo e na extensão espacial do zona dolorosa (hiperalgesia se-
cundária).(22) Assim, é comum que a paciente re� ra agravamento da 
dor ao longo do tempo, e em algumas situações a queixa pode parecer 
desproporcional aos achados em exame físico e exames de imagem.

DPC de origem ginecológica
Endometriose
A endometriose é o diagnóstico mais comum � rmado durante as 
laparoscopias realizadas em mulheres portadoras de DPC. Relata-
se que um terço das mulheres submetidas a laparoscopia por DPC 
tenham endometriose; e em centros especializados no acompanha-
mento de mulheres com endometriose esta frequência pode chegar 
a 70%.(23)  Mulheres com endometriose frequentemente se quei-
xam de dor pélvica crônica que apresenta expressiva piora no perí-
odo menstrual (dismenorréia), associada a dispareunia profunda. 
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Doença in� amatória pélvica (DIP)
A DIP parece ser uma causa comum de DPC em populações com ele-
vada prevalência de doenças sexualmente transmissíveis. Aproxima-
damente 30% das mulheres com DIP desenvolverão DPC a seguir. 
Os mecanismos exatos que levam a dor pélvica crônica em mulheres 
que tiveram DIP não são completamente conhecidos, mas acredita-
se que estejam relacionados a dois fatores principais: desenvolvi-
mento de aderências em decorrência do intenso processo in� amató-
rio e ocorrência de lesão tubária levando a hidrossalpinge.(24)

Aderências pélvicas
As aderências são formações � brosas regenerativas, decorrentes 
de traumas mecânicos, infecções, in� amações ou sangramentos, 
e quando ocorrem na pelve remetem à infertilidade, dor pélvica 
crônica, dispareunia e em casos mais graves, obstrução intestinal.

Com a realização de Mapeamento Consciente da Dor,  duran-
te os quais as pacientes são submetidas à minilaparoscopia com 
anestesia local, demonstrou-se que a manipulação de aderências 
pélvicas desencadeia dor em pacientes com DPC, reforçando sua 
associação com esta síndrome.(25) 

Os mecanismos que levam estas aderências a desencadearem dor 
crônica ainda não foram esclarecidos. Especula-se que a menor mobi-
lidade das estruturas, a limitação do peristaltismo intestinal, a tração 
entre os órgãos e os estímulos das � bras aferentes C são os principais 
desencadeantes do desconforto e da dor de origem visceral. 

Deve-se suspeitar que a DPC seja decorrente de aderências dian-
te de queixa de desconforto pélvico pouco especí� co, ou seja, de difí-
cil caracterização quanto ao tipo da dor, o seu início, a sua periodici-
dade, os seus fatores de melhora ou piora bem como a sua irradiação. 
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Quando alguma relação com o ciclo menstrual é reportada, nota-se 
o recrudescimento do sintoma álgico no período pré menstrual.(26) 

Outros elementos permanecem mal compreendidos, como a di-
fícil correlação entre a quantidade das aderências com a intensidade 
da dor e a imprevisibilidade do surgimento das aderências diante de 
determinada agressão iatrogênica como cirurgias e radioterapias. 
Dada a falta de informações sobre estes mecanismos, bem como seu 
surgimento imprevisível e ainda a di� culdade de con� rmação diag-
nóstica, a melhor alternativa é prevenir seu surgimento.(27)

Congestão ou Varizes pélvicas
Varizes pélvicas, também são conhecidas como Síndrome da Con-
gestão Pélvica. Trata-se de uma condição na qual se observa dilata-
ção e tortuosidade do plexo venoso pélvico associado à diminuição 
do retorno venoso. Apesar de serem conhecidas algumas alterações 
hidráulico-mecânicas que predispõem a afecção, sua exata � siopa-
tologia ainda é obscura.(28) Dentre os fatores que poderiam justi� -
car a ocorrência de varizes pélvicas destacam-se a desembocadura 
da veia ovariana esquerda na veia renal esquerda em ângulo reto, 
favorecendo o re� uxo venoso, a transmissão da pulsação da aorta 
no cruzamento desta artéria com a veia renal esquerda, e presença 
de dano valvular observado em muitas veias ovarianas de mulheres 
portadoras de DPC. O re� uxo venoso e a congestão induzida por 
este dano, seriam possíveis responsáveis pela dor nesta mulheres. 
Ressalta-se no entanto, que esta alteração valvular também pode 
ser observada em mulheres assintomáticas.(29) 

A congestão pélvica afeta com maior freqüência mulheres 
multíparas, e relata-se  relação com desconforto abdominal baixo, 
principalmente após longa permanência em posição ortostática.(30)
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No entanto é importante salientar que as varizes pélvicas podem 
ser encontradas em mulheres assintomáticas, levantando o questiona-
mento se ela seria, realmente, a causa de DPC ou apenas um achado de 
exame. Recente meta análise demonstrou que os dados disponíveis em 
literatura são insu� cientes para de� nir uma relação de causa e efeito.(31) 

Adenomiose
A presença de tecido endometrial ectópico entre as � bras do mio-
métrio habitualmente cursa com dor pélvica cíclica, manifestan-
do-se geralmente com dismenorreia intensa e com sangramento 
uterino anormal. A dor pode ser causada pelo sangramento ou pela 
descamação das ilhas de endométrio presentes no interior do mio-
métrio durante o período menstrual. Os sintomas habitualmente 
se instalam ao redor dos 40 ou 50 anos de idade.  

Síndrome do ovário remanescente
Trata-se de uma condição rara observada em mulheres submeti-
das a ooforectomia com remoção incompleta do ovário durante 
o procedimento. Nestas, os fragmentos remanescentes de ovário 
levam a persistência da função ovariana, e podem se apresentar 
como massas pélvicas e cursar com dor pélvica. Acredita-se que a 
endometriose pode aumentar o risco de carcinoma de ovário em 
pacientes com Síndrome do Ovário Remanescente. Dada esta as-
sociação com malignidades ovarianas, a excisão cirúrgica do tecido 
remanescente permanece tratamento de escolha.(32) 

Síndrome do ovário residual
Na Síndrome do Ovário Residual, o ovário é preservado intencio-
nalmente e desenvolve, após a cirurgia, alguma afecção que cause 
dor, como cistos ou aderências. 
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Leiomioma uterino
Os leiomiomas uterinos podem causar sintomas de pressão e induzir 
dor pela compressão. Podem ainda causar dor aguda devido à de-
generação, torção, ou expulsão dos leiomiomas através do colo do 
útero. A dor crônica é comum nas portadoras de miomas uterinos.(8)

DPC de origem urológica
Cistite intersticial
A cistite intersticial é uma causa comum de DPC. É uma condição 
in� amatória crônica da bexiga que causa dor pélvica e disfunção 
irritável da bexiga, com vontade exagerada de urinar e aumento da 
frequência urinária. A incontinência urinária é também um sinto-
ma associado. Essa síndrome é também referida como síndrome da 
bexiga dolorosa, re� etindo a importância da dor na bexiga como 
principal característica da síndrome.(33)

Neoplasia de bexiga
Carcinoma in situ e carcinoma invasivo de bexiga podem apresentar 
sintomas semelhantes aos da cistite intersticial. A possibilidade de 
neoplasia deve ser considerada em mulheres com hematúria, histó-
ria de tabagismo, ou que tenham mais de 60 anos de idade.

DPC de origem gastrintestinal
Síndrome do intestino irritável
A SII é um dos diagnósticos mais comuns em mulheres com DPC, 
ocorrendo em até 35% destas mulheres. No entanto, em muitas 
mulheres com DPC e SII associada, a SII não é diagnosticada ou 
tratada adequadamente.(34)

A Síndrome do Intestino Irritável (SII), por vezes também cha-
mada de hiperalgesia visceral, é uma síndrome caracterizada por 
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dor gastrointestinal crônica ou intermitente, dor abdominal, que 
está associada à função intestinal, na ausência de qualquer causa 
orgânica. A maioria dos pacientes com SII também têm disfun-
ção intestinal. Cerca de 10% da população geral apresenta sinto-
mas compatíveis com o SII, e incidência em mulheres é o dobro 
da incidência em homens.(35-38)  O diagnóstico da SII é baseado na 
anamnese, pois habitualmente os pacientes apresentam sintomas 
especí� cos da doença e exame físico normal. 

Doença in� amatória intestinal
Fadiga, diarreia, cólica abdominal, perda de peso e febre, com ou 
sem sangramento grave, são as principais características da doença 
de Crohn. A natureza “transmural” do processo in� amatório causa 
� brose importante que pode evoluir com quadros obstrutivos do 
intestino delgado e, em menor frequência, do cólon. A retocolite 
ulcerativa, assim como outras causas de colite, tem uma apresen-
tação semelhante, porém o sangramento retal é mais comum na 
retocolite ulcerativa que na doença de Crohn. 

Diverticulite
Pacientes com doença diverticular podem desenvolver colite 
segmentar, mais comumente no cólon sigmoide. As caracterís-
ticas endoscópicas e histológicas variam de leves alterações in-
flamatórias com hemorragias submucosas (manchas vermelhas 
peridiverticulares na colonoscopia) até um quadro mais grave, 
com inflamação crônica ativa, assemelhando-se, histológica e 
endoscopicamente, à doença inflamatória intestinal. A pato-
gênese não é completamente compreendida. A causa pode ser 
multifatorial, relacionada com o prolapso da mucosa, a estase 
fecal ou isquemia localizada.
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Câncer de cólon
A maioria das pacientes com câncer colorretal apresenta hemato-
quezia ou melena, dor abdominal e/ou uma mudança nos hábitos 
intestinais.

Doença celíaca
A doença celíaca é uma doença causada por uma reação imune ao 
glúten que causa prejuízos na absorção e digestão de nutrientes 
pelo intestino delgado, resultando habitualmente em diarreia de 
repetição e perda de peso. Essas pacientes podem apresentar dor 
pélvica como queixa inicial.(39)

DPC de origem osteomuscular
Fibromialgia 
As mulheres com � bromialgia frequentemente procuram seus gi-
necologistas referindo DPC como queixa principal. A � bromialgia 
é uma enfermidade de difícil caracterização e que frequentemente 
se sobrepõe a outras afecções como a síndrome da fadiga crônica, 
depressão, somatização e SII. (38) 

O Colégio Americano de Reumatologia de� niu dois critérios 
que devem estar presentes para o diagnóstico de � bromialgia: 

• O paciente deve apresentar dor em todos os quatro quadrantes 
do corpo 

• Presença de dor em pelo menos 11 áreas distintas do cor-
po, num total de 18 áreas possíveis. Dentre estas áreas 
salienta-se os joelhos, ombros, cotovelos e pescoço, bem 
como a região pélvica e o assoalho pélvico. Estas áreas de-
vem ser sensíveis ao estímulo de pressão física aplicada 
pelo médico.(40)
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Dor miofascial pélvica 
Coccidínia, mialgia por tensão do assoalho pélvico, ou a dor mio-
fascial pélvica é causada por espasmos involuntários da musculatu-
ra do assoalho pélvico. Em especial, o levantador do ânus pode so-
frer processos como hipertonia, mialgia e fadiga. A etiologia inclui 
qualquer distúrbio in� amatório doloroso, parto, cirurgia pélvica e 
trauma. Além de dispareunia, pode haver dor pélvica, que é agrava-
da pela posição sentada por períodos prolongados, e aliviada com 
calor e ao deitar-se com os quadris � exionados.

 Há evidências de que mulheres com DPC têm diminuição do 
limiar de dor nos músculos do assoalho pélvico, sugerindo que a 
mialgia por tensão do assoalho pélvico pode às vezes ser uma se-
quela direta da DPC em consequência de outras doenças, como en-
dometriose ou cistite intersticial.(41)

Dor de origem postural
A má postura pode causar desequilíbrio muscular envolvendo a 
musculatura abdominal, fáscia toracolombar, lombar, extensores 
ou � exores do quadril e abdutores, levando a dor local ou referida. 
Baker de� niu o que chamamos de “typical pelvic pain posture”. São 
alterações posturais características deste grupo de mulheres e ca-
racteriza-se principalmente por hiperlordose, anteversão pélvica e 
hiperextensão de joelhos.(42) E, além da postura típica, outras alte-
rações como espasmo de assoalho pélvico, pontos-gatilho em mus-
culatura abdominal ou lombar são encontradas com freqüência. 

A dor crônica da parede abdominal 
Síndrome miofascial é a dor que se origina após contato com pontos-
gatilho miofasciais na musculatura esquelética. A compressão destes 
locais hipersensíveis provoca dor local e referida, por vezes acompa-
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nhada de fenômenos autonômicos (piloereção, vasodilatação hiperi-
drose ou vasoconstrição) e sintomas viscerais (diarréia, vômito).(43)  

Dor crônica provenientes da parede abdominal freqüentemen-
te não é reconhecida, ou é confundida com a dor visceral, levan-
do a extensa investigação antes que um diagnóstico preciso seja 
alcançado. 

Pode estar relacionada com lesão muscular (lesão muscular di-
reta ou tensão excessiva), com escoliose postural e outros, como 
anormalidades articulares, ou ainda  com lesão nervosa (n iliohi-
pogástrico, ilioinguinal, genitofemoral, cutâneo femoral lateral, 
pudendo). A dor crônica da parede abdominal ocorre em 7-9 % das 
mulheres depois de uma incisão de Pfannenstiel.(44) 

Osteíte púbica
Também denominada como pubalgia, trata-se de síndrome in-
� amatória dolorosa da sín� se púbica, de variada etiologia. Pode 
manifestar-se como complicação de cirurgia (por exemplo, pro-
cedimentos uroginecológicos) ou relacionadas à gravidez / parto, 
atividades esportivas, trauma ou doenças reumatológicas. A dor é 
agravada por movimentos como andar, subir escadas e tosse. Nas 
pubalgias de origem infecciosas podem estar presentes: febre, leu-
cocitose e aumento dos níveis de hemossedimentação. Quando de-
sencadeada por esforço físico, essa dor pode tornar-se progressiva 
e intensa, incapacitando para as atividades esportivas.

DPC associada à saúde mental
Os transtornos mentais, especialmente, o transtorno de somati-
zação, o uso frequente de drogas ou dependência de opiáceos, as 
experiências de abuso sexual ou outros tipos de abuso físico e a de-
pressão estão comumente diagnosticados em mulheres com DPC. 
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Transtorno de somatização
É um diagnóstico de exclusão, em indivíduos com múltiplas 
queixas físicas  que não podem ser totalmente explicadas por 
uma condição médica conhecida. Para diagnóstico, devem estar 
presentes os seguintes critérios: pelo menos quatro locais dife-
rentes de dor, dois sintomas gastrointestinais, além da dor, um 
sintoma neurológico, e um problema sexual e reprodutiva (que 
não seja a dor). 

Dependência de opiáceos
Pacientes tratados com opióides para dor crônica têm um risco de 
3 a 7% de manifestar uma desordem de dependência. Além disso, 
pacientes com dor crônica têm uma resposta diminuída aos anal-
gésicos opióides, de tal forma que doses superiores às normais são 
necessários para a analgesia adequada. Devido a esses fatores, a 
decisão de tratar as mulheres com DPC com opióides deve ser feita 
somente após uma avaliação cuidadosa, após falha de outras moda-
lidades de tratamento e mediante orientação adequada dos riscos. 

Abuso sexual e outras formas
Parece haver uma maior incidência de abuso físico ou sexual prévia em 
mulheres com DPC. Até 47% das mulheres com o DPC refere a histó-
ria da física e sexual abuso.(45)  O passado de experiências traumáticas 
pode alterar o processamento neuropsicológico dos sinais de dor, bem 
como as respostas hipó� se-adrenal e autonômicas ao estresse. 

Depressão
A depressão, que é prevalente na população em geral, parece ocorrer 
mais freqüentemente em mulheres com DPC. Não está claro se a de-
pressão e a DPC são causalmente relacionados. Algumas autoridades 
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acreditam que alguns casos de DPC são uma variante da depressão(46) 
enquanto outros acham que experiências estressantes, tais como 
abuso sexual na infância, pode causar tanto DPC e depressão.  

Distúrbios do sono 
Os distúrbios do sono podem ser resultado de dor crônica, bem 
como podem contribuir para a sua piora e agravamento de doenças 
psíquicas.

Algumas mulheres com DPC têm histórias de comorbidades 
psiquiátricas primárias. É importante distingui-las das pacientes 
que estão desenvolvendo problemas psicológicos secundários, ou 
seja, pacientes que estão a desenvolver sintomas de ansiedade, de-
pressão ou outras expressões da psicopatologia, em reação à sua 
dor. Como as vias nociceptivas são modulados por processos psico-
lógicos, este mecanismo provavelmente tem um papel importante 
na ampli� cação da sintomatologia.(47) 

Diagnóstico
A diversidade de órgãos e tecidos com comportamento biomole-
cular distintos faz da pélvis uma região única e por esta razão o 
diagnóstico da causa da DPC talvez seja um dos mais desa� adores 
na ginecologia. Nas mulheres que apresentam DPC de origem mul-
tifatorial, muitas vezes o único diagnóstico que se pode � rmar é o 
sindrômico, � cando a causa real da dor mascarada pela associação 
de doenças. A di� culdade em estabelecer a “causa” da dor, acentua 
a insatisfação e frustação, tanto da paciente como dos médicos. 
Por outro lado o correto diagnóstico aumenta exponencialmente 
as chances de sucesso terapêutico.

Anamnese minuciosa e exame físico detalhado são pontos fun-
damentais para a elucidação diagnóstica. Estas etapas propedêu-
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ticas, em conjunto, podem demorar até 90 minutos nas mulheres 
com DPC, tornando necessário em algumas situações realizar mais 
de uma consulta. A AGOC recomenda a aplicação de questionários 
a serem preenchidos pelas pacientes antes da consulta, para otimi-
zar o atendimento.(6)  

Anamnese
A entrevista deve abranger as características da dor, a arguição 
detalhada de todos os sintomas relacionados à queixa e especial 
ênfase deve ser dada ao interrogatório sobre diversos aparelhos, 
dado que quase metade das afecções que levam à DPC não são gi-
necológicas. Nesta fase o ginecologista pode optar pela realização 
de consultas estruturadas de forma clássica ou pelo emprego de 
questionários especí� cos para a avaliação de mulheres com DPC, 
como os questionários elaborados pela Sociedade Internacional de 
Dor Pélvica. Disponíveis gratuitamente, têm uma versão em por-
tuguês de 2004, além dos três questionários em inglês atualizados 
em 2019.(48) 

A história da dor deve ser completa e deve avaliar todos os pos-
síveis sistemas envolvidos, em especial o sistema genital, gastroin-
testinal, urinário e músculo-esquelético. Outro ponto de extrema 
importância é a investigação de tratamentos prévios (clínicos ou 
cirúrgicos) ou de qualquer forma de abuso (sexual, psicológico, 
pro� ssional ou doméstico).

As características da dor devem ser registradas de forma de-
talhada, incluindo dados sobre a primeira ocorrência do quadro, 
início da dor (súbito, insidioso), tipo (cólica, pontada, queimação), 
localização, duração (constante ou intermitente), intensidade, fa-
tores de melhora e de piora, irradiação e ainda sintomas associa-
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dos, principalmente queixas urinárias, intestinais e dipareunia. O 
examinador deve sempre aplicar algum método objetivo de quan-
ti� cação da dor como a escala visual analógica, a utilização de um 
calendário que contenha as características de cada episódio, mapa 
da dor e outras. 

Exame físico
O exame físico visa con� rmar ou excluir hipóteses aventadas du-
rante a anamnese. Deve sempre incluir palpação de todo abdômen 
com rastreamento de pontos dolorosos, sejam super� ciais ou pro-
fundos. Além de palpação da região lombar, articulação sacro ilíaca 
e sín� se púbica. As cicatrizes devem ser notadas e alterações como 
� broses, nódulos ou pontos de gatilho devem ser identi� cadas. 

O exame ginecológico é etapa fundamental na avaliação da pa-
ciente com DPC. Deve-se iniciar com a inspeção da genitália, em 
busca de anormalidades anatômicas e lesões visíveis, seguida pela 
palpação de linfonodos inguinais, avaliando-se linfonodomegalia 
inguinal ou mesmo tumorações endurecidas. A seguir, colo uteri-
no, vagina, conteúdo vaginal  e presença de secreção endocervical 
devem ser analisados com auxílio de um espéculo. 

Bexiga, paredes vaginais e músculo elevador do ânus podem 
ser palpados após o exame especular, utilizando-se 1 ou 2 dedos, 
avaliando-se presença de dor a esta manobra. O toque vaginal bi-di-
gital permite palpação mais profunda, possibilitando notar nodu-
lações e/ou espessamento em região retrocervical e nos ligamentos 
cardinais e/ou uterossacrais. O toque bi-manual fornece informa-
ções quanto ao tamanho e contorno uterino, bem com quanto a 
sua mobilidade e ocorrência de dor à mobilização. Permite ainda 
a palpação dos anexos, etapa mais difícil do exame físico ginecoló-
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gico, já que ovários são palpáveis em apenas 50% das mulheres na 
menacme.(47) No entanto, quando palpáveis, pode-se detectar pre-
sença de cistos ou tumorações anexiais. Na presença de formações 
anexiais palpáveis, deve-se atentar para o tamanho, mobilidade, 
consistência e dor à manipulação.

A inspeção do orifício anal em busca de alterações, como doen-
ças ori� ciais e prolapso retal, bem como o toque retal podem forne-
cer informações adicionais, especialmente  quando se suspeita de 
doenças intestinais, endometriose e malignidades.

O exame ginecológico, além de incluir a propedêutica clássica 
que avalia a ocorrência de alterações uterinas, ovarianas ou no fór-
nice posterior da vagina, deve abranger a identi� cação de altera-
ções da musculatura de assoalho pélvico, piriforme e obturadores. 

Achados sugestivos de condições especí� cas
Paciente com endometriose profunda apresentam alterações su-
gestivas no exame físico. Três achados característicos de endome-
triose são: Espessamento ou presença de nódulo endurecido em re-
gião retrocervical e/ou no ligamento uterossacro; deslocamento do 
colo uterino causado por envolvimento assimétrico dos ligamentos 
uterossacros, levando a um encurtamento unilateral; diminuição 
da mobilidade uterina. A acurácia do toque vaginal para diagnósti-
co de endometriose em septo retovaginal chega a 86%.(49)

A presença de excrecências glandulares ou lesões escurecidas 
em parede vaginal, sobretudo em fundo de saco posterior pode 
sinalizar endometriose profunda com acometimento até mucosa 
vaginal, e a percepção de uma consistência uterina mais amolecida 
e dolorosa à manipulação pode sugerir adenomiose. A palpação dos 
ligamentos uterossacros é feita de forma mais satisfatória no toque 
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retal, de modo que frente a suspeita de endometriose profunda, o 
toque retal deve ser realizado.

Um aumento dos anexos uterinos pode ser notado durante 
palpação abdominal e principalmente no toque bi-manual. Este 
aumento pode ser decorrente principalmente de cistos ou tumores 
ovarianos, endometriomas, gestação ectópica, hidro/hematossal-
pinge e abscesso tubo-ovariano. A presença de cistos de inclusão 
peritoneal e tumores de outros órgãos pode confundir esta avalia-
ção, mas o toque bi-manual geralmente permite a distinção.

A presença de ascite deve suscitar hipótese de malignidade e 
deve-se tentar palpar os ovários. A palpação de uma massa pélvica 
após realização ooforectomia e/ou histerectomia sugere síndrome 
do ovário remanescente, síndrome do ovário residual, ou ainda 
presença de cistos de inclusão peritoneal.

Volume aumentado do útero e/ou contornos irregulares, prin-
cipalmente se útero móvel, sugere a presença de leiomiomas uteri-
nos. Como já mencionado, mulheres com adenomiose podem apre-
sentar útero aumentado globalmente e mais amolecido. 

A diminuição da mobilidade uterina deve chamar atenção para 
a presença de aderências pélvicas. Quando o útero apresenta-se em 
retro� exão e com mínima mobilidade, a hipótese de endometriose 
deve ser sempre considerada, já que suas aderências tipicamente 
densas com alguma frequência conduzem a este quadro. Outras 
condições que devem consideradas frente a um útero pouco móvel 
são doença in� amatória pélvica e bridas.

A palpação e mobilização dolorosas do útero são os achados 
mais comuns no exame físico de mulheres com endometrite crô-
nica relacionada a doença in� amatória pélvica, embora mulheres 
acometidas possam tem um exame físico completamente normal. 
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Sintomas que podem estar presentes nestas pacientes incluem 
sangramento uterino anormal, metrorragia, sinusiorragia e ainda 
amenorreia associada a dor pélvica baixa inespecí� ca.

A síndrome de congestão pélvica não está associada a sinto-
mas especí� cos, e o principal achado no exame físico é o amole-
cimento do ovário durante compressão suave. Pode haver ainda 
amolecimento uterino à mobilização do colo e palpação profunda 
abdominal. Reforçam este diagnóstico diferencial a dor que se ma-
nifesta em locais diversos em diferentes momentos, dispareunia 
profunda, dor pélvica após o ato sexual e exacerbação da dor após 
permanecer em posição ortostática por longo período.(30) 

Em mulheres com cistite intersticial quase sempre há dor à 
palpação difusa do abdome, base da bexiga e uretra. A possibili-
dade de divertículo ureteral deve ser considerada na presença de 
massa subureteral. A dor suprapúbica costuma estar presente na 
infecção de repetição do trato urinário, na cistite intersticial e na 
osteíte púbica.

Na síndrome do piriforme e do levantador do ânus habitual-
mente há dor na palpação unidigital destes músculos durante o 
toque vaginal. Estes músculos encontram-se com contratura e po-
dem apresentar fasciculação. O re� exo anal (ao tocar gentilmente 
a pele ao redor do ânus observa-se uma contração re� exa do esfínc-
ter anal externo) pode estar ausente em virtude de os músculos do 
assoalho pélvico já encontrarem-se contraídos. Este re� exo tam-
bém pode estar ausente em decorrência de lesão nervosa.

Na vulvodínea, a dor vulvar é geralmente descrita como uma 
dor em queimação, que pode ser localizada ou generalizada, pro-
vocada ou espontânea. A vestibulodínea é caracterizada pela dor 
intensa no toque do vestíbulo vulvar ou na tentativa de penetração 
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vaginal, e estas afecções podem ser confundidas com DPC caso a 
vulva não seja examinada. 

Alguns achados podem sugerir causas musculoesqueléticas. A 
presença de dor ao teste de Patrick (ou teste FABER – � exão força-
da, abdução e rotação externa) classi� cou corretamente como dor 
neuromuscular 85% das pacientes com este diagnóstico.(50)  Porém 
o achado mais frequente é o teste de Carnett.(51) Pede-se para pa-
ciente elevar a cabeça e ombros, ou elevar os membros inferiores 
estendidos. O teste é positivo quando a dor persiste ou piora sob a 
contração da musculatura abdominal, e aponta para a parede abdo-
minal como causa da dor. Quando a dor melhora à manobra, o teste 
é negativo e indica origem visceral. 

A presença de neuropatia caracteristicamente cursa com dor 
em queimação, sensação de choque e parestesia. Mononeuropatias 
envolvendo nervos com origem em T10 a L4 podem se apresentam 
como DPC. Em particular, a síndrome de aprisionamento nervoso 
do nervo ilioinguinal (após incisões abdominais transversas) pode 
ocasionar dor pélvica e a neuralgia do nervo pudendo pode se apre-
sentar como dor pélvica e vulvar. Testes com cotonete e gaze embe-
bida em álcool ajudam a avaliar a sensibilidade da área acometida, 
reforçando o diagnóstico.

Para o exame psicológico podem ser utilizados questionários, 
como o fornecido pela Sociedade Internacional de Dor Pélvica(48), 
que traz entre as perguntas questionamentos a respeito de sinto-
mas depressivos e abuso físico/sexual. Alguns estudos sugerem 
que o ato de aumentar a gravidade dos fatos pode ser uma carac-
terística importante nas pacientes com dor pélvica crônica e deve 
ser avaliada durante exame psicológico e sinalizada para contribuir 
no tratamento.
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Exames complementares
A anamnese, o exame físico e a avalição psicológica são os componen-
tes mais importantes para o diagnóstico de DPC. A complementação 
propedêutica com exames laboratoriais, de imagem ou mesmo cirur-
gia varia amplamente a depender das hipóteses aventadas.

Na maioria dos casos os exames laboratoriais ou de imagem 
pouco auxiliam na con� rmação diagnóstica da causa de DPC, porém 
são importantes na exclusão de outras afecções associadas e na de� -
nição da programação terapêutica. O exame de urina, por exemplo, 
pode contribuir para con� rmar ou excluir diagnóstico de infecção 
urinária, bem como PCR para clamídia e gonococco auxiliam na ava-
liação de DIP e um teste de gravidez permite excluir gestação.  

O ultrassom pélvico, sobretudo transvaginal, tem alta sen-
sibilidade na detecção de miomas uterinos e de massas pélvicas, 
além de auxiliar na localização das mesmas (útero/ovário/tubas). 
A ressonância nuclear magnética pode auxiliar no diagnóstico de 
endometriose, adenomiose e complementar informações não for-
necidas pela ultrassonogra� a pélvica. Na suspeita de doenças in� a-
matórias intestinais a colonoscopia fornece informações valiosas 
e na congestão pélvica, os métodos diagnósticos disponíveis são a 
ultrassonogra� a com doppler e venogra� a.

Deve-se ter em mente, no entanto, que muitas afecções cau-
sadoras de DPC têm diagnóstico exclusivamente clínico, como 
� bromialgia, quadros psicossomáticos e migrânea abdominal, de 
modo que o diagnóstico correto somente será � rmado se as hipó-
teses forem consideradas. Apoiar-se somente nos métodos com-
plementares para de� nição diagnóstica con� gura erro grosseiro na 
propedêutica da paciente com dor pélvica crônica, podendo levar a 
diagnósticos equivocados e persistência do quadro.
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Laparoscopia diagnóstica e cirurgia laparoscópica
Modernamente a laparoscopia diagnóstica tem papel secundário 
na rotina propedêutica da DPC, devendo seu emprego ser restrin-
gido a situações especiais nas quais os métodos diagnósticos dispo-
níveis apresentem controvérsia. 

Durante algum tempo considerou-se a laparoscopia como o 
principal método  diagnóstico da endometriose, ao permitir visão e 
biópsia das lesões. Atualmente no entanto, com o aprimoramento 
de exames de imagem como ultrassonogra� a e ressonância nuclear 
magnética, é possível � rmar diagnóstico com grande grau de cer-
teza, permitindo não apenas o diagnóstico mas também mapea-
mento da doença,  reservando assim a cirurgia para um tratamento 
potencialmente de� nitivo das lesões.

Com relação as varizes pélvicas, alguns estudos sugeriram que 
laparoscopia deveria ser utilizada para o diagnóstico, através da re-
alização de manobras de redução da pressão intra-abdominal e co-
locando a paciente em posição de proclive para identi� car possíveis 
dilatações venosas. Porém, o procedimento endoscópico não deve 
ser indicado como método de escolha, sobretudo porque a presença 
de varicosidades isoladas não é diagnóstica. Para este � m, as prin-
cipais armas subsidiárias são a ultrassonogra� a endovaginal com 
doppler, a ressonância magnética, a tomogra� a computadorizada 
e principalmente a � ebogra� a ovariana retrógrada ou transuterina 
que demonstra o aumento do diâmetro venoso ovariano e uterino 
e a estase venosa com redução do retorno venoso.

Tratamento
A discrepância entre sintomas e achados no exame físico é frequen-
te nas síndromes dolorosas. Em decorrência da neuroplasticidade 
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e mecanismos de ampli� cação da sensibilidade a dor, em algumas 
ocasiões a queixa parece desproporcional aos achados limitados 
do exame físico e exames de imagem, e nenhuma das alterações 
encontradas parecem explicar, por si só, o quadro de dor. Esta situ-
ação é desconcertante e pode desencorajar os especialistas envol-
vidos comprometendo a relação médico-paciente. Por isso toda a 
equipe deve ter sempre em mente todos os componentes do qua-
dro, e não focar somente na causa primária.

O sucesso do tratamento de mulheres com DPC é muito facilitado 
quando se pode contar com a con� ança da paciente. Esta con� ança 
pode ser conquistada com acolhimento adequado e com uma avalia-
ção completa e detalhada do caso, permitindo que a paciente exponha 
suas a� ições, validando sua queixa, demonstrando reconhecer que a 
dor é “real”, oferecendo explicações sempre que possível e rea� rmando 
a intenção de ajudar. A maioria das pacientes é capaz de compreender 
que não existem remédios milagrosos ou curas instantâneas, e se de-
monstram satisfeitas com a certeza de que seu médico é honesto e fará 
um esforço real em ajudá-las, ainda que de modo gradual. 

Abordagem terapêutica
Geralmente a anamnese e o exame físico sugerem uma ou mais 
causas que parecem levar a DPC. Para auxiliar na decisão do melhor 
plano terapêutico para uma paciente especí� ca, o médico e a pa-
ciente devem discutir suas expectativas e suas pretensões quanto a 
tratamento clínico, cirurgias e planos de engravidar.

A abordagem terapêutica da síndrome de algia pélvica crônica 
pode seguir três linhas principais:
1. Extensa avaliação diagnóstica seguida por tratamento da do-

ença diagnosticada. Apesar de, provavelmente, tratar-se da 
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abordagem ideal, pode ser onerosa na medida em que diversos 
exames complementares podem ser necessários.

2. Prescrição sequencial de medicações que tratam as principais 
causas de DPC. Por exemplo, se a endometriose, principal causa 
de DPC, parece ser uma hipótese plausível para o caso, mas não 
foi comprovada sua presença, pode-se realizar um teste terapêu-
tico temporariamente para avaliar a melhora dos sintomas. Se 
não for bem-sucedido, então, outra terapia empírica é iniciada. 
Deve-se ter em mente que neste caso, mesmo diante de melhora 
clínica, não se pode a� rmar a real etiologia da DPC, visto que um 
mesmo tratamento pode ser e� caz para várias afecções. 

3. Tratamento não especí� co com analgésicos visando ao trata-
mento da dor em vez do tratamento de doenças especí� cas. 

Recomenda-se que pacientes portadoras de DPC sejam aborda-
das de forma multidisciplinar. Isto porque a dor abdominal, por suas 
características próprias, é de difícil localização, porque a descoberta 
de uma afecção não garante que esta seja a causadora do quadro e 
sobretudo porque são comuns as associações de diferentes proble-
mas. Um único pro� ssional di� cilmente deterá todo o conhecimento 
especí� co necessário para assegurar que a paciente seja avaliada de 
forma completa e com adequado embasamento cientí� co.

Tratamento medicamentoso
Segundo guidelines do Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) não se recomenda o uso de opióides no tratamento de dor 
pélvica crônica, reservando seu uso para casos de doença maligna 
em atividade ou para cuidados paliativos.(52) Além de não atuarem na 
causa da dor, seu uso prolongado está associado a alto risco de efei-
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tos colaterais e pode levar a dependência. Pacientes que já estejam 
em uso de opióides devem ser orientados quanto a redução gradual 
da dose até remoção completa.

Medicações com efeito no sistema nervoso têm especial impor-
tância nos casos em que a paciente já foi avaliada quanto as diferentes 
etiologias como causa da dor, e um componente neuropático foi iden-
ti� cado. Embora nenhum estudo tenha estabelecido o benefício dos 
antidepressivos para a dor pélvica especi� camente, há evidências de 
boa qualidade de melhora de dor crônica em outras localidades. Com 
base nestas referências, a ACOG recomenda uso de inibidores da re-
captação de serotonina, bem como da gabapentina e pregabalina para 
tratamento de dor pélvica crônica com componente neuropático.(6)

Revisão sistemática mostrou superiorioridade do inibidores da 
recaptação de setoronina e antidepressivos tricíclicos em relação ao 
placebo, quanto a melhora da dor e qualidade de vida.(53) Seguindo 
a mesma linha, revisão da Cochrane mostrou que duloxetina foi 
superior ao placebo em dor neuropática.(54)  

Atuando no canal de cálcio dos neurônios, a gabapentina e pre-
gabalina são frequentemente utilizadas para o tratamento de dor 
crônica. Faltam evidências para seu uso na dor pélvica crônica, mas 
um piloto de 2016 mostrou que a gabapentina tem melhora clínica, 
é bem tolerado e com bom custo benefício.(55) 

Com relação aos relaxantes musculares, faltam evidências que 
suportem seu benefício em quadros de dor miofascial.(56) 

Laparoscopia na paciente com DPC
Desde seu surgimento, a laparoscopia passou a ser amplamente utili-
zada no diagnóstico e tratamento de mulheres com queixa de dor pél-
vica crônica. A possibilidade de observar a pelve por meio de procedi-
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mento minimamente invasivo aumentou de forma signi� cativa nosso 
conhecimento acerca de enfermidades que levam a DPC. Entretanto, 
com o maior conhecimento das causas da DPC reconhece-se que boa 
parte destas pacientes não tem alterações observáveis ao procedimen-
to. Assim, em vez de servir como método diagnóstico invasivo, atual-
mente a endoscopia pélvica protagoniza seu papel na terapêutica de 
doenças especí� cas, desde que passíveis de tratamento por este méto-
do, dentre as quais se destaca o tratamento de endometriose.(57)

Antigamente defendida, hoje se sabe que a lise de aderências 
não traz benefício para o tratamento de dor pélvica crônica quando 
outras doenças, como endometriose e lesões anexiais, não estão 
presentes. Assim, não se recomenda a realização de laparoscopia 
para adesiólise como tratamento de DPC.(6)

Cirurgias neuroablativas
A interrupção do plexo nervoso sensitivo de Lee-Frankenhauser 
pela ablação do ligamento útero-sacro (LUNA) por laparoscopia para 
o controle da dor foi proposta em 1963 e para este � m, a eletrocau-
terização seguida de secção do LUS é a técnica mais utilizada. Diver-
sos estudos, no entanto, procuraram avaliar a e� cácia da LUNA em 
mulheres com DPC, e revisão de metanálises concluiu que a ablação 
do LUS não deve ser considerada como opção para o tratamento da 
DPC independentemente da etiologia.(58) 

No que se refere à neurectomia presacral, outra cirurgia neu-
roablativa, não se encontram dados su� cientes na literatura que 
respaldem este procedimento em pacientes com DPC. Ressalta-
se que complicações intra-operatórias, como sangramento, e pós
-operatórias, como disfunções urinárias e/ou gastrintestinais, não 
são infrequentes.(59)
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Injeção em pontos gatilho
A injeção com solução salina, anestésicos esteróides ou opióides le-
vam a melhora da dor e da função em pacientes com dor miofascial, 
e podem ser realizadas por ginecologistas treinados. Sua realização 
pode recomendada, por se tratar de procedimento seguro e que le-
vam a melhora imediata, embora possam necessitar de múltiplas 
administrações.(60)   

Toxina botulínica
Não existem evidências conclusivas que suportem o benefício de toxi-
na botulínica na melhora da dor pélvica crônica. Estudo randomizado 
de 2019 mostrou que não houve diferença entre a administração de 
toxina botulínica em relação a administração de soro � siológico na 
melhora da dor pélvica de origem miofascial. (61) Assim, seu uso deve 
ser reservado para situações em que há refratariedade aos tratamen-
tos de primeira linha.

Tratamento complementar
Já está claro que alterações osteomusculares e psicoemocionais são 
particularmente freqüentes nas pacientes com DPC, podendo ser a 
causa primária da síndrome ou consequência da mesma, e devem ser 
considerados durante o planejamento terapêutico. Revisão sistemáti-
ca de 2018 com 202 estudos envolvendo tratamentos para dor crôni-
ca musculoesquelética, � bromialgia e cefaléia tensional mostrou que 
exercícios, reabilitação, acupuntura, terapia cognitiva comportamen-
tal e cuidados integrativos promovem melhora discreta a moderada 
no quadro.  Embora os dados sejam limitados, não foram observadas 
complicações decorrentes destas técnicas.(62) 

Uma vez diagnosticada dor miofascial, a � sioterapia do assoalho 
pélvico pode ser considerada. Diversas técnicas podem ser utiliza-
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das, a depender dos sintomas especí� cos de cada paciente, e incluem 
mobilização e liberação miofascial,  interna ou externa, mobilização 
articular, estimulação elétrica, dentre outros. Em um ensaio clínico 
randomizado, Zoorob e colaboradores demonstraram que a � siote-
rapia do assoalho pélvico foi tão efetivo para melhora da dor e da 
função sexual quanto injeção de anestésicos em pontos gatilho.(63) 
Quando há relevante comprometimento da função sexual, a terapia 
sexual pode ser útil como tratamento coadjuvante. 

Devido grande associação da dor crônica com efeitos psíquicos, 
como ansiedade e depressão, parece dispensável determinar se es-
tes últimos representam causa ou consequência do quadro clínico, e 
devem ser valorizados e adequadamente tratados. A terapia cogniti-
va comportamental (TCC) é uma técnica orientada por metas e tem 
sido utilizada em conjunto com tratamento especí� co da causa.  No 
entanto as evidências que apontam para seus benefícios vêm de es-
tudos em que a TCC é parte de um cuidado multidisciplinar(64-65), não 
sendo possível saber qual seu efeito quando realizada isoladamente. 
Revisão de 2017 demonstrou que faltam evidências fortes que su-
portem sua e� cácia como tratamento de dor.(66) Ainda assim, em seu 
último boletim, a AGOC recomenda com grau de evidência B. (6)

Embora faltem estudos randomizados que demonstrem be-
nefício na dor pélvica crônica, evidências mostrando melhora de 
dor crônica não ginecológica permite considerar acupuntura e yoga 
como coadjuvantes no tratamento de dor pélvica crônica. (6)

Comentários
Diante deste quadro complexo, � ca patente que o cuidado da pacien-
te com DPC deve seguir todos os predicados de um atendimento ade-
quado, contando com uma anamnese ampla e detalhada e exame físico 
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meticuloso. Para isso, deve-se assegurar que a consulta inicial tenha 
uma duração adequada para que a paciente possa explicar suas queixar 
e se sentir acolhida. Deve haver, também, especial empenho em estrei-
tar o relacionamento médico-paciente, pois, a investigação por vezes é 
frustrante, com exames que não revelam etiologia ou mostram co-exis-
tência de várias causas. Soma-se a isto o fato de que, habitualmente, 
as pacientes tem di� culdades em aceitar a possibilidade de associações 
etiológicas e, inúmeras vezes, observa-se relativa resistência em aceitar 
a demanda de duas ou mais intervenções para o tratamento. 

Além disso a queixa apresenta caráter fortemente subjetivo, 
com situações de persistência de baixa qualidade de vida mesmo 
quando há diminuição do estímulo doloroso. Isto porque disfun-
ções emocionais podem interferir na percepção dolorosa ou even-
tualmente podem-se identi� car benefícios secundários da queixa, 
muitas vezes inconsciente à paciente, o que, também, di� culta a 
aceitação das propostas terapêuticas.

Ponderando-se sobre estas di� culdades, conclui-se que a capaci-
tação do médico deve ser aprimorada e atualizada, as opções diagnós-
ticas e terapêuticas devem ser discutidas com a paciente e escolhidas 
criteriosamente para evitar intervenções desnecessárias que possam 
remeter à riscos, limitações reprodutivas ou agravar a síndrome.

Até mesmo, a abordagem conjunta com outras especialidades 
deve ser discutida com a paciente para maior aceitação, pois, em 
muitas ocasiões a paciente traz o anseio que o presente atendimen-
to resolveria a sua queixa.

Pode-se, então, concluir que apesar de todos os recursos tec-
nológicos tanto na área diagnóstica quanto na terapêutica, o co-
nhecimento e o zelo médico e dos seus pares ainda permanecem 
soberanos nas mulheres com DPC.
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